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一、概述

(一)定义

慢性阻塞性肺疾病(chronic obstructive

pulmonary disease，COPD)简称慢阻肺，是一种常见

的以气流受限为特征的可以预防和治疗的疾病，气

流受限多呈进行性发展，与气道和肺对有毒颗粒或

气体的慢性炎症反应增强有关。急性加重和合并

症对个体患者整体疾病的严重程度产生影响。慢

性气流受限由小气道疾病(阻塞性支气管炎)和肺

实质破坏(肺气肿)共同引起，二者在不同患者所占

比重不同”1。

(二)分期

慢阻肺分为急性加重期和稳定期【lI。

二、病因学

引起慢阻肺的危险因素如下，包括个体易感因

素和环境因素，两者相互影响。

1．吸烟是慢阻肺最重要的环境发病因素oI。

2．大气中直径2．5—10仙m的颗粒物，即PM

(particulate matter)2+5和PMl0可能与慢阻肺的发

生有一定关系"I。

3．职业性粉尘(二氧化硅、煤尘、棉尘和蔗尘

等)及化学物质(烟雾、过敏原、工业废气和室内空

气污染等)的浓度过大或接触时间过久，均可导致

慢阻肺的发生【II。

4．使用生物燃料烹饪时产生的大量烟雾可能

是不吸烟妇女发生慢阻肺的重要原因。

5．反复呼吸道感染是慢阻肺发病和加剧的另

一个重要因素”1。

6．社会经济地位与慢阻肺的发病相关【4．5I。

7．慢阻肺有遗传易感性，已知的遗传因素为

o【1一抗胰蛋白酶缺乏，重度仅1．抗胰蛋白酶缺乏与非

吸烟者的肺气肿形成有关【6】。

三、诊断、病情评估与转诊

(一)诊断标准

1．典型症状：慢性和进行性加重的呼吸困难、

咳嗽和咳痰PI。

2．有危险因素暴露史：

(1)年龄I>35岁。

(2)吸烟或长期接触“二手烟”污染。

(3)患有某些特定疾病，如支气管哮喘、过敏性

鼻炎、慢性支气管炎、肺气肿。

(4)直系亲属中有慢阻肺家族史。

(5)居住在空气污染严重地区，尤其是二氧化

硫等有害气体污染的地区。

(6)长期从事接触粉尘、有毒有害化学气体、重

金属颗粒等工作。
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(7)在婴幼儿时期反复患下呼

吸道感染。

(8)居住在气候寒冷、潮湿地

区以及使用燃煤、木柴取暖。

(9)维生素A缺乏或者胎儿时

期肺发育不良。

(10)营养状况较差，体重指数

较低。

3．肺功能检查：吸人支气管扩

张剂(如沙丁胺醇)后第1秒用力

呼气容积佣力肺活量(FEV．／FVC)<

0．7f8—10

4．X线胸片等检查除外其他

疾病瞪10

当基层医院不具备肺功能检

查设备时，临床医生可以通过问卷

筛查慢阻肺高危人群(图1)，对疑

诊患者应该向上级医院转诊以进

一步确诊。

(二)慢阻肺稳定期病情评估

慢阻肺稳定期评估的目的在

于明确患者气流受限的水平及其

对患者健康状况的影响，以及预测

未来发生不良事件(如急性加重、

住院或者死亡)的风险，以最终指

导治疗川。

1．肺功能评估：应用气流受限

的程度进行肺功能评估，即以

FEV．占预计值％为分级标准。慢

阻肺患者气流受限的肺功能分级

分为4级⋯(表1)。

这是一份有关您最近呼吸状况和活动能力的问卷，请您回答问卷时选择最能描述您

实际情况的答案。

1．过去的一个月内，您感到气短有多频繁?

从未感觉气短 很少感觉气短 有时感觉气短 经常感觉气短 总是感觉气短

口0 口0 口l 口2 口2

2．您是否曾咳出“东西”，例如黏液或痰?

从未咳出 是的，但仅在偶尔感冒或胸部感染时咳出 是的，每月都咳几天

口0 口0 口l

是的，大多数日子都咳 是的，每天都咳

口I 口2

3．请选择能够最准确地描述您在过去12个月内日常生活状况的答案。因为呼吸问

题，我的活动量比从前少了。

强烈反对 反对 不确定 同意 非常同意

口0 口0 口0 口l 口2

4．在您的生命中，您是否已至少吸了100支烟?

否 是 不知道

口0 口2 口0

5．您今年多少岁?

35—49岁 50一69岁

口0 口2

t>70岁

口0

问卷评估办法：

在下面的空白处，写上每个问题的答案旁边的数字。将这些数字相加，得到总分。

总分为0—10分。

——+——+——+——+——+=——
#l #2 #3 #4 #5 总分

如果您的总分≥5分．说明您的呼吸问题可能是慢性阻塞性肺疾病(COPD)导致。

慢阻肺通常被称为慢性支气管炎和，或肺气肿，是一种缓慢进展的严重肺病。虽然慢阻

肺不能治愈，但它是可以控制的。

请将填好的问卷拿给医生看。您的得分越高，说明您有慢阻肺的可能性越大。医生

可以做一个简单的呼吸测试(也称为肺功能测定)，帮助评价您的呼吸状况。

如果您的总分在0“分，而且您有呼吸问题。请将这份文件拿给医生看。医生会帮

助评估您呼吸问题的类型。

2．症状评估：采用改良版英国医学研究委员会

呼吸问卷(mMRC)对呼吸困难严重程度进行评估

(表2)110I，或采用慢阻肺患者自我评估测试(CAT)问

卷(表3)I川进行评估。mMRC仅反映呼吸困难评分，

0～1分为症状少，2分以上为症状多。CAT评分为综

表1慢性阻塞性肺疾病气流受限严重程度的肺功能

分级(基于支气管扩张剂后FEV．)

注：GOLD慢性阻塞性肺疾病全球倡议；FEV．第1秒用力呼气容积

图l慢性阻塞性肺疾病筛查问卷

表2改良版英国医学研究委员会呼吸问卷(mMRC)对

呼吸困难严重程度的评估表

评价等级 严重程度

mMRC 0级只在剧烈活动时感到呼吸困难

mMRC l级在快走或上缓坡时感到呼吸困难

mMRC 2级由于呼吸困难比同龄人走得慢，或者以自己的速度
在平地上行走时需要停下来呼吸

mMRC 3级在平地上步行100 m或数分钟需要停下来呼吸

mMRC 4级因为明显呼吸困难而不能离开房屋或者换衣服时
也感到气短

合症状评分，分值范围0—40分(0～10分为轻微影

响；ll一20分为中等影II[h]；21—30分为严重影11向；31—

40分为非常严重影响)，10分以上为症状多。

3．急性加重风险评估：根据症状、肺功能、过去
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表3慢性阻塞性肺疾病思看自我评估测试问卷(CAT)

症状 评分(分) 症状

我从不咳嗽匝ⅡⅡ习：!田我总是在咳嗽
我一点痰也没有匝ⅡI丑j工丑习我有很多很多痰

我鋈有任何胸闷的感巨Ⅱ工丑j]：Ⅱ习我囊很严重的胸闷感

当蓿爵羹蓦篡需蓊匝正卫衄当藉爵瓣星蒜梯时，没有气喘的匕上_L1二叫 梯时，感觉严重喘
感觉 不过气来

我挛蓄里能够做任何匝Ⅱ工丑j]：Ⅱ习我靠霜il篓籍何事情
尽蓿粼黼皿田由寿黼黼j但对外出很有信心匕上上1二J_=1二J 对离开家一点信心

郡没有

我的睡眠非常好匝ⅡⅡ习三田由盂删疾病，
我精力旺盛巨Ⅱ工丑j]：Ⅱ习我一点精力都没有

注：数字0．5表示严重程度，请标记最能反映你当前情况的选

项．在数字I-打、／．氯个问题只能标记1个冼项

1年急性加重史等预测未来急性加重风险。高风

险患者具有下列特征：症状多，mMRC≥2分或

CAT>110分；FEV。占预计值％<50％；过去1年中重度

急性加重t>2次或因急性加重住院i>1次【11。

4．慢性合并症的评估：慢阻肺常见合并症包括

心血管疾病、代谢综合征、骨骼肌功能障碍、骨质疏

松、焦虑抑郁和肺癌等。基层医院根据条件选择相

应的检查进行慢阻肺合并症评估降1。

(三)慢阻肺急性加重期病情评估

慢阻肺急性加重是指呼吸道症状急性加重超

过日常变异水平，需要改变治疗方案。根据急性加

重治疗所需要的药物和治疗场所将慢阻肺急性加重

分为：轻度(仅需使用短效支气管扩张剂治疗)、中度

(需使用短效支气管扩张剂和抗生素治疗，有的需要

加用口服糖皮质激素)和重度(需要住院或急诊治

疗)。重度急性加重可能并发急性呼吸衰竭叫3I。

(四)鉴别诊断”I

慢阻肺应与支气管哮喘、支气管扩张症、充血

性心力衰竭、肺结核和弥漫性泛细支气管炎等相鉴

别，尤其要注意与哮喘进行鉴别。

慢阻肺急性加重需与急性冠状动脉综合征、充

血陛心力衰竭急性加重、肺栓塞和肺炎等疾病鉴别。

(五)转诊建议

当患者出现以下情况，建议向综合医院呼吸专

科转诊：

1．紧急转诊18’141：当慢阻肺患者出现中．重度急

性加重，经过紧急处理后症状无明显缓解，需要住

院或行机械通气治疗，应考虑紧急转诊。

2．普通转诊邮】：

(1)因确诊或随访需求或条件所限，需要做肺

功能等检查；

(2)经过规范化治疗症状控制不理想，仍有频

繁急性加重；

(3)为评价慢阻肺合并症或并发症，需要做进

一步检查或治疗。

四、治疗

(一)慢阻肺稳定期的治疗

慢阻肺稳定期治疗的目标是：一是减轻当前症

状：包括缓解症状、改善运动耐力、改善健康状况；

二是降低未来风险：包括预防疾病进展、预防和治

疗急性加重、减少病死率⋯。

1．药物治疗Il'9】：依据患者病情评估、药物的适

应证和禁忌证、药物的可获得性以及卫生经济学评

估等选择适宜的治疗药物。优先选择吸人药物，坚

持长期规律治疗，个体化治疗。常用药物包括支气

管扩张剂、糖皮质激素、磷酸二酯酶抑制剂以及其

他药物(祛痰药、抗氧化剂等)。

(1)常用药物用法及注意事项：

①B：受体激动剂：

常用药物：短效B：受体激动剂(SABA)：沙丁胺

醇、特布他林，每次剂量100～200 Ixg(每喷100肛g)，
24 h内不超过8～12喷。长效B：受体激动剂

(LABA)：福莫特罗4．5～9．0 Ixg，每次1吸，2次／d；沙

美特罗25斗g，每次2吸，2次／d。

常见不良反应：大剂量可引起心悸、手抖、肌颤

和低血钾。

②抗胆碱能药物：

常用药物：短效M受体阻断剂(SAMA)：异丙托溴

铵，每次剂量为20～40 Ixg(每喷20 Ixg)，3—4次,／d。长

效M受体阻断剂(LAMA)：噻托溴铵干粉吸人剂18斗g，

每次1吸，1次／d；喷雾剂2．5 ttg，每次2吸，1舢。
常见不良反应：妊娠早期妇女和患有青光眼或

前列腺肥大的患者应慎用，可引起口干等症状。

③吸人糖皮质激素(ICS)：

常用药物：布地奈德，低剂量200—400 p。g／d，中

剂量400—800 p41；／d，大剂量>800州d；丙酸氟替卡
松，低剂量100—250 Ixg／d，中剂量250—500 I．培／d，

大剂量>500 tw,／d。由于规律单独使用ICS不能改变

FEV．的长期下降，也不能改变慢阻肺患者的病死

率，因此不建议单用。ICS和LABA联合应用较分别

单用的效果好，建议有指征的患者采用联合疗法。

常见不良反应：长期吸人临床推荐剂量范围内
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的ICS是安全的，少数患者出现口咽局部的不良反

应(如嘶哑、咽部不适和念珠菌感染等)，吸药后应

及时用清水含漱口咽部，选用干粉吸人剂或加用储

雾器可减少上述不良反应。

@ICS／LABA：

常用药物：布地奈德，福莫特罗，1 6014+5 Ixg，每次

2吸，2次，d，或320／9雌，每次l吸，2次／d；氟替卡松／

沙美特罗，250／50 Ixg或500／50 lag，每次1吸，2次／d。

常见不良反应：同单独大剂量使用LABA或

ICS时的不良反应。

⑤茶碱：

常用药物：茶碱缓释片，每次0．2—0．4 g，2次／d。

常见不良反应：有效血药浓度与中毒浓度接

近，且影响茶碱代谢的因素较多，如同时应用甲氰

咪胍、喹诺酮类或大环内酯类等药物可影响茶碱代

谢而使其排泄减慢，增加其不良反应如恶心、呕吐、

心率增快、心律失常等。

⑥抗氧化剂：

常用药物：N一乙酰半胱氨酸，每次0+6 g，2次／d。

常见不良反应：可引起咳呛、支气管痉挛、恶

心、呕吐、胃炎等不良反应，一般减量即可缓解。

(2)药物治疗决策：根据患者是否能够自主吸

人、有无足够的吸气流速、口手是否协调选择正确的

吸人装置。雾化吸人给药对于一部分年老体弱、吸

气流速较低、疾病严重程度较重、使用于粉吸人器存

在困难的患者可能是更好的选择。每次随访均应检

查患者吸人技术是否正确(图2)。

①支气管扩张剂是慢阻肺治疗的基本药物，针

对有呼吸困难和运动受限患者的最初治疗包括短

效B：受体激动剂(SABA)(例如沙丁胺醇或特布他

林)或短效M受体阻断剂(SAMA)(例如异丙托溴

铵)。这些是按需使用，无法提供LAMA时，可考虑

规律使用。

②根据患者症状、肺功能、急性加

重风险进行分层。对于轻度或中度气

流受限(FEV．占预计值％≥50％)的患

者，在吸人技术和依从性都良好的情

况下，如果短效支气管扩张药未控制

症状，可增加LAMA或者LABA，上述

药物治疗后患者仍持续存在症状，建

议采用联合治疗，包括ICS／LABA、双

支气管扩张剂(LAMA，LABA)。

③有严重气流受限(FEV。占预

计值％<50％)、症状多或频发急性加

重的患者，建议采用联合治疗，包括ICS／LABA或者

LAMA／LABA。

④如果诊断慢阻肺合并哮喘(ACO)，起始治疗

应该为ICS／LABA。

⑤经上述治疗如果症状缓解不明显、频发急性

加重的患者，可以采取ICS／LABA／LAMA三联治疗。

⑥其他辅助治疗药物包括茶碱缓释片、抗氧化

治疗等。

2．非药物治疗：

(1)减少危险因素暴露：应督促及监督慢阻肺

患者戒烟⋯引，减少室外空气污染暴露，减少生物燃

料接触，使用清洁燃料，改善厨房通风，减少职业粉

尘暴露和化学物质暴露⋯。

(2)疫苗：推荐慢阻肺患者注射流感疫苗，所有

年龄I>65岁的患者推荐注射肺炎链球菌疫苗，如13

价肺炎球菌结合疫苗(PCVl3)1191和23价肺炎球菌

多糖疫苗(PPSV23)1201。

(3)康复、教育和自我管理：肺康复是对患者进

行全面评估后为患者量身打造的全面干预，包括运

动训练、教育和自我管理干预。肺康复方案最好持

续6～8周，推荐每周进行2次指导下的运动训练，

包括耐力训练、间歇训练、抗阻／力量训练。此外还

包括合理膳食，保持营养均衡摄人，保持心态

平和m9I。

(4)其他治疗：慢性呼吸衰竭的患者进行长期

氧疗(每13吸氧15 h以上)可以提高静息状态下严

重低氧血症患者的生存率IS 7I。无创通气联合长期

氧疗对某些患者，尤其是在日间有明显高碳酸血症

的患者或许有一定益处。外科治疗包括肺减容术、

肺大疱切除术、肺移植等it,9l。

(二)慢阻肺急性加重期的治疗

慢阻肺急性加重的治疗目标是尽量降低本次

慢性阻塞性肺疾病患者

能够自主吸人t--．． 1不能自主吸人

pMDI

DPI

BA—pMDI

SMI

pMDI+储雾罐

DPI

BA—pMDI

SMI

州BA等pMDI罐I I嚣端摊I由-

BA-pMDI pMDI+储雾罐

!竺! SMI l墨竺墅
J雾化器

注：pMDI压力定量吸人气雾剂；DPI干粉吸入器；BA—pMDI呼吸驱动的压力定量吸入气

雾剂；SMI软雾吸人装置

图2选择合适的吸人装置
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急性加重的不良影响，预防未来急性加重的发生。

慢阻肺急性加重早期、病情较轻的患者可以在

基层医疗卫生机构治疗，但需注意病情变化，一旦

初始治疗效果不佳，症状进一步加重，需及时转送

二级及以上医院诊治。

诊疗流程Ⅲ1：

1．评估症状的严重程度，胸部x线片除外其他

疾病。

2．监测动脉血气或血氧饱和度决定是否需要

氧疗。

3．支气管扩张剂治疗：增加短效支气管扩张剂

的剂量和／或频率，联合SABA(如沙丁胺醇2．5 mg

或特布他林5 mg，3次／d，雾化吸人)和SAMA(如异

丙托溴铵500斗g，3-4次／d，雾化吸人)，或者两种短

效支气管扩张剂的复方制剂(如复方异丙托溴铵，

每支2．5 ml，含异丙托溴铵500¨g和沙丁胺醇2．5

mg，每次2．5 ml，3～4次／d，雾化吸人)，使用储雾罐

或雾化器雾化吸人治疗。

4．考虑雾化吸人激素(如吸人用布地奈德混悬

液，每次2 mg，3～4鼬d，疗程10～14 d，雾化吸入等)或

口服糖皮质激素(如泼尼松30～40 mg，5～7 d)治疗。

5．如果存在细菌感染的征象考虑应用抗生素

(口服)。

6．其他对症支持治疗。

五、疾病管理[8,141

(一)随访与评估

一旦确诊慢阻肺，即纳入慢阻肺患者分级管理

慢性阻塞性肺疾病
高风险人群

(图3)，定期对患者进行随访与评估。建议对重度

以上慢阻肺(FEV．占预计值％<50％)患者每6个月

检查1次，对轻度／中度慢阻肺(FEV．占预计值％≥

50％)患者每年检查1次。检查内容应包括以下

方面：

1．吸烟状况(一有机会就提供戒烟疗法)。

2．肺功能(FEV．占预计值％)是否下降。

3．吸人剂使用方法：多达90％的患者存在吸人

技术不正确的问题，在采用定量定压式气雾器时尤

其常见。因此，需要在每次检查时检查患者吸人剂

技术，并在必要时更正。在使用定量定压式气雾器

时使用储雾罐会显著提高药物在肺部的沉积量。

4．患者了解其疾病以及自我管理的能力。

5．急性加重频率：每年I>2次为频繁加重，考虑

专科医生转诊。

6．运动耐量：mMRC呼吸困难分级3级或以

上，转诊进行肺疾病康复。

7．BMI：过高或过低，或随时间变化，为不良预

后指标，考虑饮食干预。

8．血氧饱和度：如果吸人空气血氧饱和度<

92％，转诊专科医生进行血氧评估。

9．疾病的心理影响：采用量表工具量化焦虑或

抑郁程度，并提供治疗。

10．并发症：出现肺源性心脏病等并发症，为不

良预后指标，应转诊专科医生。

(二)预防

1．一级预防：戒烟，减少危险因素的接触，预防

I

二级及以上
医院

社区卫生
服务中心

⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯●■
图3基层医疗卫生机构慢性阻塞性肺疾病分级诊疗管理

●

万方数据

http://guide.medlive.cn/


·876· 中华全科医师杂志2018年11月第17卷第1l期Chin J GenPract，November 2018，V01．17，No．11

接种。

2．二级预防：早发现、早诊断、早治疗。

3．三级预防：定期检查、规范治疗，防止伤残，

促进功能恢复。

(三)健康教育

1．教育与督促患者戒烟。

2．了解慢阻肺的危险因素及常见症状。

3．正确使用吸人装置的指导和培训。

4．学会自我控制病情的技巧，如腹式呼吸及缩

唇呼吸等。

5．掌握慢阻肺急性加重的自我管理及赴医院

就诊的时机。

呼吸系统疾病基层诊疗指南编写专家组：

组长：王辰迟春花

副组长：陈荣昌

秘书长：杨汀

呼吸专家组成员(按姓氏拼音排序)：曹彬(中日友好

医院)；陈虹(重庆医科大学附属第一医院)；陈荣昌

(广州医科大学附属第一医院)；陈如冲(广州医科

大学附属第一医院)；陈亚红(北京大学第三医院)；

迟春花(北京大学第一医院)；董亮(山东大学附属

齐鲁医院)；冯燕梅(重庆医科大学附属第一医院)；

杭晶卿(上海市普陀区人民医院)；黄克武(首都

医科大学附属北京朝阳医院)；赖克方(广州医科大学

附属第一医院)；李燕明(北京医院)；林江涛

(中日友好医院)；刘凯雄(上海交通大学医学院附

属瑞金医院)；罗金梅(北京协和医院)；彭丽(重庆

医科大学附属第一医院)；邱忠民(同济大学附属

同济医院)；瞿介明(上海交通大学医学院附属瑞金

医院)；孙永昌(北京大学第三医院)；汤葳(上海交通

大学医学院附属瑞金医院)；王辰(中国医学科学院

北京协和医学院)；Y-玮(中国医科大学附属第一医院)；

肖毅(北京协和医院)；谢万木(中日友好医院)；杨汀

(中日友好医院)；杨媛华(首都医科大学附属北京

朝阳医院)；张静(复旦大学附属中山医院)；张曼

(上海交通大学附属第一人民医院)；周新(上海交通

大学附属第一人民医院)

全科专家组成员(按姓氏拼音排序)：段英伟(北京市

什刹海社区卫生服务中心)；李智莉(北京市方庄社区

卫生服务中心)；史玲(上海市普陀区长风社区卫生

服务中心)；魏新萍(上海市闵行区古关社区卫生服务

中心)；吴浩(北京市方庄社区卫生服务中心)；张楠

(北京市安贞社区卫生服务中心)；张跃红(北京市

展览路社区卫生服务中心)；姚弥(北京市新街口社区

卫生服务中心)

本指南执笔专家：陈亚红审校专家：陈荣昌孙永昌

志谢(按姓氏拼音排序) 陈人生(广州市增城区宁西卫生院)；

胡芳(杭州市四季青街道社区卫生服务中心)；黄岳青(苏州

市立医院)；刘向红(北京德胜社区卫生服务中心)；牛永华

(阳泉市矿区医院)；史守彤(阳泉市宏苑区社区卫生服务

站)；史晓宇(山西省忻州市静乐县杜家村镇中心卫生院)；

苏巧俐(四川I大学华西医院)；谭伟(湖北红山青林社区中心)；

王东(山东省肥城市边院镇中心卫生院)；王伟芹(北京大学

第一医院全科医学科)；魏学娟(北京方庄社区卫生服务

中心)；习森(北京怀柔区怀柔镇社区卫生服务中心)；

易春涛(上海市枫林街道社区卫生服务中心)；张中星(重庆

三峡医药高等专科学校附属医院)；周俊豪(重庆三峡中心

医院)
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本刊论文写作中可以直接使用的缩略语

一、英文缩略语

AFP(甲胎蛋白)

ALP(碱性磷酸酶)

ALT(丙氨酸转氨酶)

AFIT(活化部分凝血酶时间)

AST(天冬氨酸转氨酶)

ATP(三磷酸腺苷)

BMI(体质量指数)

CCU(心脏监护病房)

c，(可信区间)

CK(肌酸激酶)

CRP(C反应蛋白)

CT(计算机体层摄影)

DIC(弥漫性血管内凝血)

DWI(弥散加权成像)

ELISA(酶联免疫吸附测定)

ESR(红细胞沉降率)

HAV(甲型肝炎病毒)

HBeAg(乙型肝炎病毒e

抗原)

HBsAg(乙型肝炎病毒表面

抗原)

HBV(乙型肝炎病毒)

hCG(人绒毛膜促性腺激素)

HCO；(碳酸氢根)

HCV(丙型肝炎病毒)

HDL—C(高密度脂蛋白胆固醇)

HE染色(苏木精．伊红染色)

HIV(人类免疫缺陷病毒)

HLA(人类白细胞抗原)

ICU(重症监护病房)

Ig(免疫球蛋白)

IL(白细胞介素)

LDL—C(低密度脂蛋白胆固醇)

M(中位数)

MRI(磁共振成像)

OGTT(口服葡萄糖耐量试验)

OR值(比值比)

PaCO，(动脉血二氧化碳分压)

PaO，(动脉血氧分压)

PCR(聚合酶链反应)

pH(酸碱度)

PPD(结核菌素纯蛋白衍生物)

阳(凝血酶原时间)

RR值(相对危险度)

r值(相关系数)

L(三碘甲状腺原氨酸)

L(甲状腺素)

TC(总胆固醇)

TG(甘油三酯)

．读者．作者．编者．

TSH(促甲状腺激素)

WHO(世界卫生组织)

WONCA(世界家庭医生组织)

牙±s(均数±标准差)

抗一HBc(乙型肝炎病毒核心抗体)

抗一HBe(乙型肝炎病毒e抗体)

抗一HBs(乙型肝炎病毒表面抗体)

二、中文缩略语

B超(B型超声)

彩超(彩色超声)

电镜(电子显微镜)

放疗(放射治疗)

光镜(光学显微镜)

化疗(化学药物治疗)

活检(活组织检查)

局麻(局部麻醉)

免疫组化(免疫组织化学)

全麻(全身麻醉)

体检(体格检查)

胸片(胸部x线片)

腰穿(腰椎穿刺)

胸穿(胸腔穿刺)

腰麻(蛛网膜下腔麻醉与脊髓麻醉)
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